Formulario de transaccion de afiliacion mmllw Fallon Health
BIE® Fallon Health & Life Assurance Co., Inc.

EL EMPLEADOR DEBE COMPLETAR LA SECCION A CONTINUACION:
NUmero de grupo Nombre del grupo Fecha de entrada en vigencia: (MM/DD/AAAA)

Marque el motivo por el cual completa este formulario:

Cobertura adicional: QO Ingresante Q Inscripcion abierta anual Q Otro (explicar en la seccién Observaciones a continuacién)

Fin de cobertura:
O Cese de la relacion laboral O Cambio a otro seguro (proporcionar el nombre del otro seguro en la seccidon Observaciones a continuacion)
O Otro (explicar en la seccidon Observaciones a continuacion)

Cambios en la cobertura actual: (elegir una opcidn y explicar en la seccién Observaciones a continuacién)
Cambiar a: 0 Plan individual Q Plan familiar O COBRA 4 Otro

O Incorporacién de un dependiente (completar la seccién Dependientes de este formulario) Fecha de evento que califica:

Eliminacion de un dependiente
Cambio de nombre, direccion u otra informacion para la solicitud
Otra

000D

Observaciones:

Este formulario no estad completo sin la firma autorizada del empleador en la pagina 2.

EL EMPLEADO (suscriptor) DEBE COMPLETAR LAS SECCIONES A CONTINUACION:

Complete todos los campos que procedan en esta seccion.

Red de proveedores: O Direct Care* Q Select Care Q Fallon Preferred Care Q Steward Community Care*

Nombre del plan:

Nombre Inicial del 2.° nombre Apellido Sexo Q Masculino
O Femenino

Apellido de soltera Idioma principal Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

Calle

Ciudad Estado Codigo postal

Direccion postal (si es distinta de la indicada anteriormente)

Ciudad Estado Codigo postal

A usted le interesaria recibir comunicaciones de Fallon por correo electronico? De ser asi, marque

. L S " Teléfono particular
la casilla e indique su direccion de correo electronico: O P

N.° del Seguro Social** Fecha de contrataciéon (MM/DD/AAAA) Teléfono laboral

Raza (elegiruna)  QBlanco O Negro  QHispano O Asiatico/Islefio del Pacifico QO Indio americano/nativo de Alaska O Otra

Situacion laboral (elegir una) Q Tiempo completo Q Tiempo parcial Q Jubilado 0 COBRA
Promedio de horas trabajadas por semana N.° de departamento N.° de empleado
:Su conyuge tiene seguro de salud de otra empresa aseguradora? O Si a No

Indique el nombre del médico de atencién primaria (primary care provider, PCP) que eligié. ;Es este su PCP actual? QS Q No

Nombre Inicial del 2.° nombre Apellido

Administrador de beneficios: Envie las copias de este formulario a la siguiente direccion:
Fallon Health Service Operations, 10 Chestnut St., Worcester, MA 01608.

La copia rosa es para el empleado.
17-715-131SP Rev. 01 2/19 1



SECCION DE DEPENDIENTES:

En esta seccion, anote a todos los dependientes cubiertos por este plan. Si necesita mas espacio, utilice otro Formulario de transaccion de afiliacion.

Dependiente 1: Nombre Inicial del 2.° nombre Apellido (incluir el apellido de soltera si corresponde) Sexo Q Masculino
O Femenino

Relacién con usted N.° del Seguro Social**

Idioma principal Raza Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

Indique el nombre del médico de atencién primaria (PCP) de este dependiente. ;Es este el PCP actual del dependiente? QSi 0 No

Nombre Inicial del 2.° nombre Apellido

Dependiente 2: Nombre Inicial del 2.° nombre Apellido (incluir el apellido de soltera si corresponde) Sexo Q Masculino
d Femenino

Relacion con usted N.° del Seguro Social**

Idioma principal Raza Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

Indique el nombre del médico de atencion primaria (PCP) de este dependiente. ;Es este el PCP actual del dependiente? QO Si O No

Nombre Inicial del 2.° nombre Apellido

Dependiente 3: Nombre Inicial del 2.° nombre Apellido (incluir el apellido de soltera si corresponde) Sexo Q Masculino
O Femenino

Relacion con usted N.° del Seguro Social**

Idioma principal Raza Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

Indique el nombre del médico de atencién primaria (PCP) de este dependiente. ;Es este el PCP actual del dependiente? Q'Si 0 No

Nombre Inicial del 2.° nombre Apellido

Dependiente 4:  Nombre Inicial del 2.° nombre  Apellido (incluir el apellido de soltera si corresponde) Sexo 0 Masculino
d Femenino

Relacion con usted N.° del Seguro Social**

Idioma principal Raza Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

Indique el nombre del médico de atencion primaria (PCP) de este dependiente. ;Es este el PCP actual del dependiente? QO Si O No

Nombre Inicial del 2.° nombre Apellido

Dependiente 5: Nombre Inicial del 2.° nombre Apellido (incluir el apellido de soltera si corresponde) Sexo Q Masculino
O Femenino

Relacién con usted N.° del Seguro Social**

Idioma principal Raza Fecha de nacimiento (MM/DD/AAAA)

Indique el nombre del médico de atencién primaria (PCP) de este dependiente. ;Es este el PCP actual del dependiente? Q'Si 0 No

Nombre Inicial del 2.° nombre Apellido

Entiendo que mi firma a continuacién indica que he leido y comprendido el contenido de este formulario, y que acepto los términos y condiciones
detallados en el reverso de este formulario.

Firma del empleado (OBLIGATORIA) Nombre en letra de imprenta aqufi Fecha

Firma del empleador (OBLIGATORIA) Nombre en letra de imprenta aqui Fecha

Nombre del grupo (en letra de imprenta)

* Direct Care y Steward Community Care proporcionan acceso a redes mas pequefias que la red de Select Care. Con estos planes, los miembros tienen acceso a
beneficios de la red Unicamente de los proveedores de las respectivas redes. Consulte el directorio de proveedores correspondiente —pueden solicitarse copias en
papel llamando al Departamento de Servicio al Cliente al niumero 1-800-868-5200—o0 visite la herramienta de busqueda de proveedores en fallonhealth.org para
determinar qué proveedores estan incluidos en Direct Care y Steward Community Care.

**Requerido para fines impositivos.



iBienvenido!

Gracias por elegirnos para su cobertura médica. Pronto recibira por correo un Paquete para nuevos miembros. Este paquete incluird
informacion sobre su afiliacion y sobre su(s) tarjeta(s) de afiliacion. Este paquete para nuevos miembros también incluye informacién sobre
cdmo obtener un Manual del Miembro/Evidencia de Cobertura, que describe sus beneficios y rige las decisiones relacionadas con sus
beneficios. Si usted, o un dependiente, necesita solicitar servicios médicos u obtener una receta antes de recibir su tarjeta de identificacion
de miembro por correo, lo Unico que debe hacer es llamarnos. Un miembro de nuestro equipo de Servicio al Cliente puede ayudarlo.
Simplemente solicite la siguiente informacion:

1. El nimero de su tarjeta de identificacion de miembro.

2. Si necesita obtener una receta, pregunte su nimero de BIN y su nimero de PCN.
Estos son cédigos que la farmacia necesitaré para asegurarse de que sus farmacos estén cubiertos y que usted pague la cantidad
correcta del costo compartido de bolsillo.

Si usted es miembro de los planes Direct Care, Select Care o Steward Community Care:

Debe elegir a un proveedor de atencion primaria (PCP):

Cada persona cubierta en virtud de uno de estos contratos debe elegir un PCP. Un PCP es un médico especializado en medicina interna o
medicina familiar para los adultos y un pediatra o médico especializado en medicina familiar para los nifios. Consulte fallonhealth.org o el
directorio de la Red de Proveedores del plan para obtener una lista completa de los proveedores y sus direcciones. Debe hacer esta eleccion
ahora y anotarla en este Formulario de transaccién de afiliacion. Informar a Fallon acerca de su seleccion de PCP tan pronto como sea posible
ayudara a garantizar que todas las facturas por servicios de salud que usted reciba de su PCP se procesen lo mas rapidamente posible.

Atencion de emergencia en todo el mundo: Los servicios de emergencia no requieren derivacion ni autorizacién. Cuando tenga una
emergencia médica, dirfjase al departamento de emergencias mas cercano o llame al sistema de comunicaciones de emergencia de su area
(departamento de policia, bomberos o 911). Para obtener méas informacion sobre los beneficios de emergencia y los procedimientos del plan
para obtener servicios de emergencia, consulte su Manual del Miembro/Evidencia de Cobertura.

Atencion de urgencia fuera del area: Cuando se encuentra fuera del area de servicio, usted esta cubierto por cualquier lesién o
enfermedad inesperada que necesite atencion médica inmediata y puede ir al centro médico mas cercano para recibir atencion. Debera
comunicarse con su PCP para coordinar toda la atencion de seguimiento, incluida toda la atencion adicional que necesite fuera del area de
servicio.

Recuerde: Fallon no pagara ningun servicio que no sea provisto o que no haya sido correctamente programado por Fallon Health Plan,
excepto en caso de emergencias que pongan en riesgo la vida dentro del &rea o en cualquier emergencia fuera del area de servicio.

¢Tiene preguntas? Comuniquese con Servicio al Cliente de Fallon al 1-800-868-5200 (TRS 711) o visite nuestro sitio web en fallonhealth.org.

Si es miembro del plan Fallon Preferred Care PPO:

Fallon Preferred Care es un plan de una organizacion de proveedores preferidos (PPO) que le brinda acceso a una red que cuenta con mas de
875,000 proveedores participantes en todo el pais. La red de proveedores participantes incluye la red de Private Healthcare Systems (PHCS) y los
proveedores de Fallon Preferred Care. PHCS ha creado una de las redes de PPO exclusivas mas grandes del pais, y tanto el Comité Nacional de
Garantia de la Calidad (National Committee for Quality Assurance, NCQA) como el URAC han avalado la calidad de sus servicios. Puede elegir
obtener servicios de atencidon médica, incluso atencion especializada, de cualquier proveedor sin requisitos de derivacion. Sin embargo, puede
necesitar recibir autorizaciones previas del Plan para recibir ciertos servicios. Ademas, si solicita atencion fuera de la red, debera pagar una parte
mas grande del costo.

Atencion de emergencia en todo el mundo: Los servicios de emergencia no requieren derivacién ni autorizacién. Cuando tenga una
emergencia médica, dirfjase al departamento de emergencias mas cercano o llame al sistema de comunicaciones de emergencia de su area
(departamento de policia, bomberos o 911). Si es hospitalizado, Fallon Preferred Care requiere que lo notifique en un plazo de 72 horas o tan
pronto como sea médicamente posible. Para obtener més informacion sobre los beneficios y procedimientos para servicios de emergencias,
consulte su Manual del Miembro de Fallon Preferred Care/Evidencia de Cobertura.

¢Tiene preguntas? Comuniquese con Servicio al Cliente de Fallon Preferred al 1-888-468-1541 (TRS 711) o visite nuestro sitio web en
fallonhealth.org.

Consentimiento: La presentacién de este formulario indica que usted autoriza a cualquier persona que les provea servicios médicos a usted,
su conyuge o dependientes, a darle al plan cualquier tipo de informacién sobre la salud o historias clinicas relacionadas con esos servicios para
requisitos de rutina, como coordinacion de beneficios, programas de control de enfermedades, gestién de calidad, coordinacion de la atencion,
gestién de servicios de salud, acreditacion, procesamiento y pago de reclamos relacionados.

Acuerdo: Soy empleado de la compafiia mencionada en este formulario, trabajo como minimo 30 horas semanales, a tiempo completo, o 20
horas a tiempo parcial, y recibo una contribucion del empleador para la cobertura del seguro de salud (o bien soy elegible para la cobertura
del seguro de salud de la compafifa mencionada, por ejemplo, por ser un exempleado cubierto por COBRA). Por el presente, autorizo a mi
empleador a deducir de mi salario (de ser necesario) la cantidad que soy responsable de contribuir a la cobertura de Fallon Health/FHLAC que
he seleccionado. Comprendo que Fallon Health es una organizacién de mantenimiento de la salud (Fallon Preferred Care es una organizacién
de proveedores preferidos) y que la afiliacion entra en vigencia segun el Convenio Grupal de FCHP/FHLAC y el Manual del Miembro/Evidencia
de Cobertura. He leido este Formulario de transaccién de afiliacion y comprendo cémo obtener y utilizar servicios bajo mi cobertura de Fallon
Health/FHLAC. Certifico que toda la informacion es correcta a mi leal saber y entender. NOTA: La fecha de vigencia solicitada puede no ser la
fecha de vigencia real si no est4 de acuerdo con el Convenio Grupal de FCHP/FHLAC y con el Manual del Miembro/Evidencia de Cobertura de
su plan.



